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Резюме. В огляді простежено клінічну ефективність застосування сорбентів та препаратів,
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Проблема оптимізації лікування гнійних за-
пальних процесів м’яких тканин щелепно-лице-
вої ділянки (ЩЛД) залишається одним із важли-
вих напрямків наукових досліджень в Україні.
Незважаючи на щоденне збільшення науково
обґрунтованих, новітніх методів та схем лікуван-
ня запальних процесів ЩЛД, проблема репара-
тивних процесів у гнійній рані є актуальною.
Для місцевого лікування гнійно-запальних
захворювань найчастіше використовують
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препарати з антимікробною або некротич-
ною чи дегідратаційною дією. Однак адекват-
не лікування гнійно-запальних процесів вима-
гає одночасного впливу на всі ланки патоге-
незу цих захворювань, що може бути
забезпечено лише застосуванням комплекс-
них препаратів. Крім основного і достатньо
розробленого хірургічного методу лікування
гнійної рани в останні роки все частіше за-
стосовують місцеву детоксикацію сорбента-
ми [1, 3].
Досліджено місцеве застосування імосген-
ту в комплексному лікуванні гнійних ран [4].
Дія сорбентів та іммобілізованих на них
препаратів у рані великою мірою залежить від
характеристик сорбенту [5].
Аплікаційну сорбцію широко застосовують
у сучасній хірургії. Метод базується на вида-
ленні токсичних метаболітів мікробних
клітин і бактеріальних токсинів з ранового
вмісту і порожнини при прямому контакті з
сорбентом [5].
Адсорбційно-осмотична дія є однією з ос-
новних терапевтичних властивостей, якою
повинні володіти сучасні засоби, призначені
для місцевого лікування гнійних процесів у
першій фазі гнійного запалення. У даний час
запропоновано велику кількість матеріалів із
вказаними властивостями. Використання за-
собів еферентної терапії досягається створен-
ням направленого транспорту речовини
(води, білка, мікробів, низькомолекулярних
метаболітів) із рани назовні. Механізм дії цьо-
го процесу різний для кожного препарату. Так,
препарати дегідратуючої (гіперосмолярної) дії
поглинають воду (ексудат), а разом з нею роз-
чинені патогенні речовини. Вода може всмок-
туватися порами за законом капілярності або
зв’язуватися на функціональних гідрофіль-
них центрах поверхні сорбенту. Дія гідрофоб-
них сорбентів направлена переважно на роз-
чинену частину ексудату, причому їх спектр
прикладання дуже широкий.
Перспективними, осмотично активними
речовинами є поліетиленоксиди (ПЕО).
ПЕО – фізіологічно індиферентні сполуки.
Вони легко наносяться на ранову поверхню,
добре змішуються з рановим ексудатом. За-
лежно від молекулярної маси існують ПЕО
декількох видів: ПЕО-400, ПЕО-1000, ПЕО-
1500, ПЕО-2000, ПЕО-4000. При створенні пре-
паратів, які призначають  для лікування
гнійних ран, в основному використовують
ПЕО-400 і ПЕО-1500. Осмотична активність
30 % розчину ПЕО-400 зберігається в рані про-
тягом 14–15Tгод, що в 4–5 разів довше по-
рівняно з гіпертонічним розчином натрію
хлориду. Розширення антимікробних, місце-
воанестезуючих, протеолітичних властивос-
тей сорбентів досягається за рахунок комбі-
нації їх з різними препаратами.
На основі ПЕО розроблено багатокомпо-
нентні мазі (розробники: Український інсти-
тут удосконалення лікарів, Харківський фар-
мацевтичний університет Інститут хірургії
ім. А. В. Вишневського) «Левосін», «Левоме-
коль», 5 % діоксидиноза мазь тощо. Гідрофіль-
ною основою мазей є суміш ПЕО-400 і ПЕО-
1500 у співвідношенні 4:1. Результати клінічно-
го використання мазі «Левосін» наведено в
роботах М. І. Кузіна і співавт. [6] та Б. М. Да-
ценко і співавт [7].
Крім ПЕО в якості дегідратаційних речовин,
що мають рідку консистенцію, використову-
ють гліцерин, пропіленгліколь, диметилсуль-
фоксид (димексид), проксанол-268 та інші.
Димексид, за даними М. І. Даниленко,
Н. М. Туркевич [8], має антибактеріальну і
місцевоанестезуючу дії. Він здатний прони-
кати через клітинні мембрани, не пошко-
джуючи їх, і може проводити лікарські речо-
вини в глибину тканин. Проте його викорис-
тання у великих об’ємах обмежене високою
токсичністю препарату.
Серед гідрофільних дренуючих сорбентів
можна назвати похідні целюлози «Целосорб»
(«Регенкур») і «Дебрізан», а також «Гелевін»
та інші. Механізм водопоглинання препаратів
цієї групи зумовлений дією трьох факторів –
капілярністю, пористистю і наявністю функ-
ціональних гідрофільних груп. Дренуючі сор-
бенти забезпечують відтік ранового ексудату
і разом з ним евакуацію мікробів, токсинів,
низькомолекулярних продуктів катаболізму.
Водонабухаючий сорбент «Целосорб» є
зшитим полімером на генові простого ефіру
целюлози у вигляді гранульованого порошку
білого кольору з жовтуватим відтінком,
розмір частинок якого 0,2–1,0 мм. Сорбент
має високу гідрофільність за рахунок великої
кількості гідрофільних груп, що зв’язують
молекули води водневим зв’язком. Водопог-
линальна здатність його складає 18–20 мл
води на 1 г сухого препарату. Вміст розчинної
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фракції – 10–30 %, рН – 5,0–7,0. Целосорб
не руйнується при термічній стерилізації.
Клінічні дослідження підтвердили високу
ефективність целосорбу при лікуванні
гнійних ран, трофічних виразок, пролежнів,
опікових ран, гнійно-некротичних процесів у
хворих з цукровим діабетом як у вигляді су-
хого дренуючого порошку, так і у формі гідро-
гелю різної концентрації. Препарат має гемо-
статичну дію [9].
Близький до целосорбу за хімічною струк-
турою і механізмом дії дренуючий сорбент
«Регенкур», який являє собою модифіковану
натрієву сіль карбоксиметилцелюлози. В літе-
ратурі є повідомлення про високу ефек-
тивність регенкуру при лікуванні флегмон
обличчя і шиї [10].
Шведська фірма «Фармація» розробила во-
донабухаючий препарат «Дебрізан», який
являє собою зшиту сітку макромолекулярних
ланцюгів декстраномера (полісахарида). Пре-
парат виготовлений у вигляді пористих гра-
нул розміром 0,12–0,30 мм. Володіє високою
гідрофільністю. Гранули його швидко погли-
нають гнійний ексудат разом з бактеріями і
продуктами тканинного розпаду. Внаслідок
цього гранули значно розбухають і щільно
прилягають між собою, створюючи умови для
відтоку гною за законом капілярності. Препа-
рат не має негативного впливу на регенера-
цію рани [11].
Нанесений на ранову поверхню сорбент
утворює м’який гелеподібний шар, який не
подразнює тканин рани. Капілярна система,
утворена частинками сорбенту, сприяє нео-
боротному відтоку ранового ексудату і бак-
терій з дна рани.
Сорбент неорганічної природи «Полісорб»
(«Сіллард») є стандартизований за розміром
частинок високодисперсний аморфний діок-
сид кремнію, отриманий шляхом високотем-
пературного гідролізу тетрахлориду кремнію.
Сферичні непористі мікрочастинки полісор-
бу утворюють пластівці з середнім розміром
1–10 мкм. Сорбент характеризується висо-
кою хімічною чистотою (більше 99,8 %), од-
норідністю, хімічною, термічною, радіацій-
ною і мікробіологічною стійкістю та фізіоло-
гічною індиферентністю. Гідрофільність
сорбенту зумовлена наявністю на поверхні
частинок функціональних гідроксильних
груп. Полісорб структурує воду в співвідно-
шенні 1:20. Крім того він зв’язує білки (300–
800 мг/г), білкові комплекси білірубіну та жов-
чних кислот і мікрорганізми незалежно від їх
виду (близько 109 мікробних тіл на 1 г). По-
лісорб використовують для місцевого лікуван-
ня гнійних ран у фазі запалення, а також для
промивання порожнин суспензією препара-
ту [12]. Сіллард показаний як ентеросорбент
для лікування гострих кишкових інфекцій,
діарей різного генезу, вірусних гепатитів [13].
Гідрофобні сорбенти, порівняно з гідро-
фільними, мають меншу властивість до погли-
нання води, тому їх лікувальна дія зумовлена
в основному активною сорбцією мікроор-
ганізмів, низькомолекулярних патогенних
речовин і деяких малогідратованих високомо-
лекулярних речовин. Серед сорбентів даної
групи найбільше поширення отримали вугле-
цеві сорбенти. Відомі також кремнійорганічні,
поліуретанові та інші.
Вуглецеві матеріали, як засоби еферентної
терапії, знайшли широке застосування в ме-
тодиці гемосорбції. Одним із представників є
сферичний вуглесорбент СКН. Багаточи-
сельні приклади успішного клінічного вико-
ристання СКН-їв, (СКН-1К, СКН-2К,
СКН-2М та ін. модифікацій) подані в роботах
багатьох авторів [14–16].
Активований вуглецевий волокнистий ма-
теріал АУВМ «Днепр» представлений тек-
стильною структурою саржевого та трико-
тажного переплетення, складається з активо-
ваних вуглецевих волокон з добре
розвинутою поверхнею. АУВМ «Днепр» за-
безпечує високу швидкість сорбції і підвище-
ну сорбційну ємкість продуктів розпаду білка,
бактеріальних токсинів, мікробних клітин
(45–800 мг/г). Препарат ефективно сорбує
стафілококи, клебсієли, ентеробактерії, про-
тей; менш ефективно зв’язується кишкова та
синьогнійна паличка. Препарат особливий
високою капілярністю і гігроскопічністю, що
в 3–3,5 раза перевищує гігроскопічність
марлі, а також вираженою термостатичною
дією. Випускається в формі пакетів розміром
100х23 см, серветки 15х20 см.
Вихідним матеріалом для виготовлення
кремнійорганічних сорбентів слугує поліме-
тилсилоксан (ПМС). Структра ПМС, на
відміну від ВДК, утворена атомами кисню і
кремнію, де близько кожного атома знаходить-
ся метальна група. ПМС – пористий сорбент
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сферичної грануляції, його гранули білого ко-
льору, мають розміри 0,1–0,25 мм. ПМС при
практично повній гідрофобності має високу
сорбційну здатність до патогенних речовин
білкової природи, що мають невелику молеку-
лярну масу так званих «середніх молекул».
Проте ПМС слабо взаємодіють з високомоле-
кулярними біологічно активними речовинами,
не порушують їх функціональну активність.
Розроблено ряд ефективних детоксикаційних
речовин на основі ПМС і випускається малим
екологоохоронним підприємством «Креома»
(м. Київ). Стабільний гель ПМС, що містить
10–50 % води («Ентеросгель»), використову-
ють як ентеросорбент для виведення з ШКТ і
крові токсичних речовин та продуктів незавер-
шеного метаболізму. Інкорпорованих радіо-
нуклідів. Ксерогель ПМС є основою анти-
мікробно-сорбційного препарату «Імосгент»,
що являє собою іммобілізований на ПМС ген-
таміцину сульфат. Імосгенту властива пролон-
гована антимікроба дія (протягом 12–14 діб),
його аплікаційне використання в 2 рази ско-
рочує термін лікування хворих із гострими
гнійно-запальними процесами [17,18].
Адсорбуючі препарати, які застосовують
для аплікаційної терапії гнійної рани в фазі
запалення, мають в основному вузьконаправ-
лену дію – тільки адсорбційно-дегідратацій-
ну, тобто вони не забезпечують всебічного
впливу на рановий процес [5]. У цьому їх го-
ловний недолік. Тому для сорбційної терапії
гнійних ран в 1-й фазі ранового процесу слід
використовувати багатофункціональні препа-
рати, виготовлені на основі сорбентів. Для
підвищення терапевтичної ефективності дре-
нуючих сорбентів їх дегідратаційний ефект
доповнюють шляхом введення речовин з ан-
тимікробною, некролітичною і по можливості
місцевоанестезуючою дією [6].
У зв’язку з недостатньою інтенсивністю
процесу природного некролізу в рані з’явилась
необхідність додаткового використання речо-
вин перш за все ферментів, що прискорюють
лізис некротизованого субстрату рани, що спо-
вільнює процес загоєння. Широке застосуван-
ня протеаз тваринного (трипсин, хімотрип-
син), рослинного (папаїн) і мікробного (терилі-
тин) походження практикували В. І. Стручков
та співавт. [19], В. К. Гостищев [20] та ін.
Відомо використання поліфункцюнально-
го дренуючого сорбенту «Лізосорб», основою
якого слугує модифікований полівініловий
спирт. Препарат включає антибіотики «нео-
міцину сульфат» і «Поліміксин», а також про-
теолітичний фермент «Терилітин». Поглина-
ючи рановий вміст, лізосорб утворює м’який
гелеподібний шар, що не подразнює тканин
рани. Препарат має сорбційну дію, забезпе-
чує гемостатичний і антимікробний ефект,
прискорює очищення рани від гнійно-некро-
тичних тканин, сприяє більш швидкій появі
грануляцій [5].
Запропонована багатокомпонентна мазь
«Офлотримол-П» [21], що відрізняється від
прототипу «Левосін» диференційованою де-
гідратаційною дією, направленою в основно-
му на стромальні, а не клітинні елементи; знач-
ною некролітичною активністю; більш вира-
женою антимікробною активністю.
Гідрофільною основою мазі є суміш високо-
молекулярних полімерів, що забезпечує дос-
татній і рівномірно подовжений вологопогли-
нальний ефект. Гідрофільні компоненти мазі
мають різну молекулярну масу, швидкість та
ступінь проникнення в тканини, що попере-
джує надмірну дегідратацію здорових тканин
і осмотичний шок клітин. У якості анти-
мікробного препарату в композиції викорис-
товується фторвмісний препарат «Офлокса-
цин», який має сильну бактерицидну дію і сут-
тєво сильніший від левоміцетину за
показниками МПК і бактерицидної концент-
рації по відношенню до більшості стандартних
і шпитальних штамів мікроорганізмів. Некро-
літичною субстанцією мазі «Офлотримол» є
протеаза С, якій властива комплексна проте-
олітична, колагенолітична, фібринолітична
дії. Встановлено, що протеолітична активність
вказаної мазі й водного розчину трипсину з
одинаковою концентрацією ферменту скла-
дає відповідно (1345±51) й (1119±64) ПЕ/г. За
фібринолітичною активністю мазь «Офлот-
римол» можна порівняти з водним розчином
трипсину, разом з тим, взято для порівняння
мазь «Іруксол», приготовану на гідрофобній
основі, фібринолітичної дії немає. В якості
місцевого знеболювального препарату в склад
мазі введено тримекаїн. Клінічне застосуван-
ня показало суттєву перевагу розробленої мазі
порівняно з «Левосіном» [22].
Т. І. Тамм та співавт. [23] запропонували для
лікування гнійних ран, інфікованих анаероб-
ною мікрофлорою, комбінований препарат
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«Нітацид», що складається з водорозчинної
осмотично активної основи й антибактері-
альних речовин нітазолу і стрептоциду. В
якості мазевої основи використано нове по-
коління носіїв, які паралельно із вираженим
осмотичним ефектом виконують протектор-
ну функцію, захищаючи життєздатні кліти-
ни від розвитку в них гіперосмолярного
шоку. Встановлено при клінічному викорис-
танні нітациду зникнення перифокального
набряку тканин протягом 3–4 діб. Комбіна-
ція стрептоциду і нітазолу дозволяє охопити
великий спектр гноєрідних бактерій. В роботі
показано, що нітацид має виражену лікуваль-
ну дію на гнійну рану за рахунок одномомен-
тного дегідратаційного і бактерицидного
ефекту.
Крім описаних препаратів для лікування
гнійно-некротичних процесів досліджено ви-
користання багатьох комплексних препа-
ратів, що поєднують адсорбційно-осмотичну
і некролітичну дію. Так, відомо використан-
ня лужної протеази, іммобілізованої на АУВМ
[3]; іммобілізованого на марлі трипсину (даль-
цекс-трипсин) і лізоциму [24]; профезиму та
імозимазу – продуктів іммобілізації бактері-
альних протеїназ на гранулах целюлози і во-
дорозчинному поліетиленоксиді; іммобілізо-
ваної еластотерази; мазі колагенази; перев’я-
зувального матеріалу з іммобілізованим
папаїном; папаїну, іммобілізованого на по-
лівінілспиртових волокнах; папаїну в комбі-
нації з активованим вугіллям та гідроколоїд-
ною пов’язкою [25].
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